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• Decir que el mundo de los cuidados de la salud ha sufrido cambios importantes en un corto espacio de tiempo no es nada nuevo, 
como tampoco lo es el afirmar que, al igual que todos los profesionales que trabajan en este campo, los enfermeros nos hemos 
visto obligados a adaptarnos a esos cambios, a veces, con demasiada rapidez. No obstante, también es cierto que para nosotros 
ha supuesto un esfuerzo mayor que para otros colectivos, dado que han significado pasar de los cuidados intuitivos, brindados 
hasta hace relativamente poco tiempo, a la rigurosidad científica que necesita cualquier profesión que pretenda sobrevivir en un 
mundo, el de la salud, que cada vez es más complejo y competitivo. 
• Uno de los cambios que hemos tenido que afrontar, y no precisamente el menor de ellos, es la necesidad de educar a los usuarios en 
el manejo, de la mejor manera posible, de su propia situación de salud y, aunque en este momento prácticamente nadie discute que 
ésa es una parte fundamental de la responsabilidad de todos los profesionales de los cuidados, y aunque los enfermeros hace tiempo 
que reconocimos ese deber y nos comprometimos a cumplirlo, no siempre se han logrado los mejores resultados en ese empeño. 
Palabras clave: Enfermerfa; Educación para la Salud; Areas de aprendizaje. 
Health Education 
• lt is not new to say that the field of hea/th care has gone through big changes over a short period of time. lt is neither to declare 
that nurses, as al/ the health professionals, have had to adopt themse!ves to those changes, sometimes to fast. However, this 
adaptation process has entailed for nurses a great effort given the meaning of moving from nursing care based in intuition to 
scientific based care. This change was necessary for nurses to survive in a health world that becomes more complex and 
competitive every da y. 
• One of the changes nurses had to face up, not a minar one, was the need of teaching patients how to se/f manager their health 
condition. Although nowadays being hea/th professionals nobody denies this responsibility and even when nurses recognized and 
accepted to fulfil it long time ago, the achieved results are not a!way.s as good as shou/d be. 
Key words: Nursing; hea/th education; !earning domains. 
Introducción 
Enseñar nunca ha sido tarea fácil , y enseñar al 
usuario y a la fami lia en situaciones de pérdida, 
de cambio, de estrés, con la premura del tiempo y 
bajo la actual presión asistencial, lo es aún menos. 
Ante este cometido, puede ser útil reflexionar so-
bre el porqué de esa necesidad, sobre los factores 
sociales y profesionales que hacen de la Educación 
para la Salud una parte fundamenta l de los cuida-
dos enfermeros, y sobre la mejor forma de logra r 
que quienes requieren de esos servicios no só lo 
adquieran los conocimientos que necesitan, sino 
que los interioricen de tal forma que les impulsen a 
introducir en su vida cotidiana los cambios reque-
ridos para recuperar, mantener o mejorar su sa lud. 
¿Educación para la salud, 
¿una opción o una obligación? 
Frente a este p lanteam iento, lo primero que se 
me ocurre es preguntarme: la Educación para la 
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Salud, ¿es una moda o, por el contrar io, respon-
de a un camb io de mentalidad de la sociedad? 
¿Por qué ha aparecido de forma tan imperativa la 
necesidad de educar a los usuarios en materia de 
sa lud? 
Para dar respuesta a estas preguntas quisiera revi-
sar brevemente los principales factores socia les y 
profesionales que, en mi opi ni ón, justifican tal 
ex igencia. 
Entre los factores socia les cabrían destacar: 
• La creciente importancia de las agrupacio-
nes de consumidores y usuarios, que han 
hecho que las personas sean cada vez más 
conscientes de sus derechos en todos los 
campos, incluido el de la sa lud. 
• El aumento de las enfermedades crónicas, 
atribuible, por lo menos parcialmente, al 
aumento del número de personas ancianas 
en la población, lo cua l ha llevado, entre 
otras cosas, a que el sistema sanitario cen-
tre cada vez más su interés en la Atención 
Primaria y en los programas de cuidados a 
domicilio, es decir, en la responsabilidad 
individual y familiar en materia de salud. 
El usuario y familia, armados con los co-
nocimientos necesarios adquiridos a través 
de la Educación para la Salud, tienen un 
papel fundamental en la prevención, limi-
tación o control de los efectos de esas pa-
tologías. 
• La reducción de los recursos dedicados a 
los cuidados de la salud. La realidad eco-
nómica actual de nuestros centros asisten-
ciales y la política de contención de los 
costes hace que nos enfrentemos a deman-
das crecientes con recursos menguantes, lo 
cual , en gran parte como resultado del mis-
mo, produce un aumento de los programas 
de "cirugía sin ingreso", "cirugía de 24 ho-
ras", " hospitalización a domicilio", etc, 
que conllevan dos tipos de consecuencias: 
a) hacen imprescindible que tanto el usua-
rio como la familia reciban previamente 
una formación que les capacite para mane-
jar esta situación y, b) los usuarios hospita-
lizados lo son por procesos cada vez más 
agudos, al tiempo que se reducen las es-
tancias hospitalarias. 
Como resultado de todo ello, los enfermeros nos 
enfrentamos al dilema de tener que enseñar a per-
sonas con mayores necesidades, pero cuya disponi-
bilidad para aprender, en muchas ocasiones, está 
reducida por el proceso agudo que sufren. Por ello, 
ahora más que nunca estos condicionantes exigen 
de nosotros una mayor capacitación como educa-
dores para la salud, tanto sea desde la Atención Pri-
maria como desde la Atención Especial izada. 
En lo que a los factores profesionales se refiere, 
solamente resaltar el hecho del cambio de pers-
pectiva de los cuidados enfermeros. La formación 
básica actual , que proporciona las bases para el 
desarrollo de los conocimientos, actitudes y habi-
lidades profesionales, está alejando cada vez más 
el eje de nuestra atención de los aspectos relacio-
nados meramente con la enfermedad y su trata-
miento, para aproximarlo al usuario de nuestros 
servicios, sea este el individuo, la familia o la co-
munidad. Es a él · a quien debemos, podemos y 
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queremos ayudar a adquirir, mantener o recupe-
rar el máximo grado de independencia en materia 
de salud, lo que incluye ayudarle cuando sea pre-
ciso a ejecutar las órdenes médicas, pero en nin-
gún caso se limita a ello. 
Esta variación en la perspectiva es fruto de un 
cambio parejo en la concepción del usuario que 
se produce a partir de la Segunda Guerra Mundial 
y bajo la influencia de la corriente de pensamien-
to humanista, la misma que inspiraría la Declara-
ción de Derechos Humanos de la ONU. La per-
sona empieza a ser considerada el centro de to-
dos los fenómenos y poseedora de la capacidad 
para adquirir y utilizar los conocimientos y habi-
lidades que se requieren para el manejo de todos 
los procesos de su vida, incluidos los relaciona-
dos con la salud y la enfermedad. Se reconoce, 
implícita y explícitamente, el derecho a participar 
activamente en la toma de decisiones sobre sus 
cuidados, y el deber de asumir la responsabilidad 
que le corresponde en su propia salud. Para po-
der ejercer tanto aquéllos como éstas, es impres-
cindible disponer de la información adecuada. En 
otras palabras, si se pretende que el cliente parti-
cipe plenamente en sus cuidados de salud y se 
responsabilice de las decisiones tomadas, debe 
disponer de un grado de conocimientos cuantita-
tivos y cualitativos que posibilite la toma de deci-
siones y la asunción de responsabilidades . 
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Nosotros, como profesionales que estamos en 
contacto directo y, en algunas ocasiones, perma-
nente con el usuario, tenemos un importante pa-
pel que desempeñar, papel que es tanto más irre-
nunciable cuanto que no puede ser asumido por 
ningún otro profesional. No quiero decir con ello 
que los restantes componentes del equipo de sa-
lud no tengan también una responsabilidad con-
creta en la educación sanitaria, sino que los as-
pectos que nosotros debemos abordar no son su-
perponibles a los suyos y, ni mucho menos, susti-
tuibles por ellos. Sólo en el caso de que todos los 
profesionales que intervienen en el cuidado del 
usuario aporten su perspectiva propia a la educa-
ción sanitaria, podrá éste disponer de la informa-
ción necesaria y suficiente para manejar su salud. 
Hacer frente a este compromiso no es fácil y su-
pone un reto que exige de todos y cada uno de 
nosotros la adquisición y el desarrollo de los co-
nocimientos, actitudes y habilidades necesarios 
para enseñar y para promover el aprendizaje. 
Áreas del aprendizaje 
Benjamin Bloom identifica y describe tres áreas o 
dominios en el aprendizaje: el cognitivo, el afec-
tivo y el psicomotor, aspectos que no considera 
excluyentes, sino mutuamente complementarios. 
Con la expresión "área o dominio" se refiere a 
una categoría o tipo particular de aprendizaje en 
el que las conductas se definen y clasifican en ni-
veles dependiendo de su complejidad y dificultad 
relativas. Su clasificación me parece una aporta-
ción clarificadora para el desempeño de nuestro 
cometido educador, porque al ayudarnos a deter-
minar a qué área pertenecen los objetivos a al-
canzar, nos ayudará a organizar la secuencia de 
instrucción y a seleccionar el enfoque y las técni-
cas más adecuadas para llevarla a cabo. 
Área cognitiva 
Comprende la adquisición de conocimientos y ha-
bilidades intelectuales y se clasifica en seis niveles: 
• Conocimiento: adquisición y recuerdo de 
la información. 
• Comprensión: entendimiento del significa-
do de la nueva información, es decir, capa-
cidad para reformular la información con 
nuestras propias palabras. 
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• Aplicación: utilización del conocimiento 
en nuevas situaciones. 
• Análisis: comprensión de las relaciones en-
tre los distintos conceptos. 
• Síntesis: agrupación de parcelas de infor-
mación para formar una idea nueva. 
• Evaluación: emisión de un juicio sobre el 
valor que la información tiene para un pro-
pósito específico. 
Los niveles más altos del aprendizaje se basan en 
la adquisición previa de los niveles inferiores. Así, 
para que el usuario pueda utilizar los conocimien-
tos en su vida diaria (nivel 3), antes debe ser capaz 
de adquirir y recordar la información (n ivel 1) y de 
comprender su significado (nivel 2). En la mayoría 
de las situaciones de salud el nivel mínimo a al-
canzar es el de la aplicación, es decir, la utiliza-
ción del conocimiento para mejorar la salud. Es 
necesario que él sepa y comprenda en qué consis-
te su trastorno y cuál es el efecto del tratamiento 
propuesto, a fin de que la aplicación de esta infor-
mación le permita controlar mejor su situación. 
Área afectiva 
Se refiere al aprendizaje relacionado con los senti-
mientos y emociones, incluyendo las creencias, va-
lores e intereses. El aprendizaje sobre la moral y la 
conducta ética también está incluido en el dominio 
afectivo, en el que se identifican cinco niveles: 
• Percepción: prestar atención a un fenómeno, 
a la expresión de las ideas o creencias de 
otro. 
• Respuesta: reacción verbal y no verbal al 
fenómeno, a la exposición de las ideas o 
creencias de otro. 
• Valoración: concesión de un valor determi-
nado a un objeto o idea, la demostración 
de acuerdo y compromiso con ella. 
• Organización: construcción de un sistema 
de valores consistente que agrupe distintos 
valores y resuelva los conflictos que puedan 
generarse entre ellos. 
• Caracterización: serie de actuaciones y res-
puestas que reflejan un sistema de valores 
consistente. 
Al igual que ocurría en el dominio cognitivo, los 
distintos niveles se superponen y no es posible 
acceder a cualquiera de ellos si no se han supera-
do los anteriores. Así, un usuario debe estar dis-
puesto a recibir y comprender la información so-
bre las complicaciones de la enfermedad que pa-
dece (nivel 1) antes de poder reaccionar verbal y 
no verbalmente ante la misma (nivel 2) y de po-
der reconocer la importancia de su prevención 
(nivel3). 
Área psicomotora 
Incluye las habilidades que req uieren una inte-
gración de la actividad mental y motora, y se han 
identificado siete niveles: 
• Percepción : asociación de determinadas 
claves sensoriales con actividades motoras 
específicas; esto es, el reconocim iento de 
las circunstancias en las que está indicada 
una determinada actividad motora y la ob-
tención, si es necesario, el material adecua-
do para realizar esa actividad. 
• Disposición: determinación para empren-
der una acción, debiendo abarcar tres as-
pectos: la disposición mental , física, y 
emocional. 
• Respuesta dirigida: realización de una ac-
ción con ayuda de otra persona que la en-
seña o de un modelo mediante la imitación 
y el método de ensayo-error. 
• Mecanización : habitualmente se produce 
una respuesta correcta, en el momento 
apropiado, y con una eficacia aceptable. 
• Respuesta compleja: habilidad automática 
y realización eficiente de una acción moto-
ra compleja. 
• Adaptación: modificación de una acción mo-
tora cuando se produce una situación espe-
cial o aparecen circunstancias inesperadas. 
• Creación: elaboración de nuevas acciones 
motoras a partir de la aprendida. 
Al igual que en las dos ocasiones anteriores, la 
adquisición de cualquiera de los niveles superio-
res descansa en el dominio de los previos : una 
persona no será capaz de mecanizar la autoadmi-
nistración de una inyección (nivel 4) si previa-
mente no ha ensayado la realización de la técni-
ca (nivel 3), no ha adquirido la disposición física, 
mental, y emocional necesarias para hacerla (ni-
vel 2), y no ha sido capaz de reconocer las cir-
cunstancias indicativas de la necesidad de la ad-
ministración de la inyección (nivel 1 ). 
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Por otra parte, y tal como señalé al inicio de este 
apartado, los tres dominios no son excluyentes si-
no que existe un claro solapamiento entre ellos: 
no es posible que se produzca un aprendizaje 
completo si no se cubren los tres ámbitos. Por 
ejemplo, para que una persona diabética aprenda 
a autoadministrarse la insulina, resultará impres-
cindible, por una parte, el logro de un objetivo 
cognoscitivo que se refiera al conocimiento de la 
necesidad de tal medicación y de sus efectos so-
bre el control de su patología; en segundo lugar 
deberá alcanzar un objetivo afectivo relacionado 
con la valoración de los beneficios de la medica-
ción; y, en tercer lugar, dentro del dominio psico-
motriz, tendrá que adquirir las habilidades moto-
ras necesarias para cargar la jeringa y administrar-
se la inyección. El logro de cada uno de estos o~­
jetivos está condicionado y a su vez condiciona 
el logro de los otros dos, ya que la conjunción de 
los tres dominios (saber, saber ser, y saber hacer) 
es lo que llamamos conocimiento. 
Características de los usuarios 
que influyen en su aprendizaje 
Para que nuestra labor educadora sea eficaz y efi-
ciente, además de diferenciar las conductas rela-
cionadas con los dominios cognoscitivo, afectivo 
y psicomotor, es preciso saber qué características 
de los usuarios influyen en su aprendizaje a fin de 
poder reconocerlas, valorar sus efectos y tenerlas 
en cuenta al planificar nuestra intervención. 
Al hablar de "características personales" me refie-
ro a atributos o cualidades que influyen en la ca-
pacidad de una persona para aprender una cosa 
determinada y que ayudan al profesional a deter-
minar qué abordaje es más probable que sea 
efectivo para su enseñanza. Como veremos, algu-
nas de estas características son innatas y relativa-
mente permanentes, mientras que otras están 
condicionadas por el momento y por la situación 
que vive la persona. Aunque la lista podría ser 
muy larga, voy a referirme sólo a las que conside-
ro más importantes: 
La disponibilidad para aprender es el deseo de 
participar en la interacc ión de la enseñanza-
aprendizaje. Esta disponibilidad, a su vez, está in-
fluida por la motivación, las ideas sobre la salud, 
las experiencias de aprendizaje anteriores, el es-
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tado emocional y físico, y la etapa de desarrollo 
de la persona. 
La motivación, como fuerza o impulso que gene-
ra una conducta, es uno de los factores más im-
portantes. Aparece cuando, ante la no satisfac-
ción de una necesidad biológica, emocional o so-
cial, o ante cualquier acontecimiento que origine 
un desequilibrio, la persona siente un deseo de 
búsqueda de nueva información o aumenta su re-
ceptividad ante la que se le ofrece. 
La motivación para aumentar los conocimientos 
sobre la salud y las prácticas sanitarias está estre-
chamente relacionada con las ideas y creencias 
personales, que a su vez dependen directamente 
de los conocimientos que se poseen sobre la sa-
lud y la enfermedad y de la herencia cultural que 
la persona ha recibido. Para ser efectiva, la edu-
cación sanitaria debería centrarse primordialmen-
te en aquellos aspectos que el usuario está dis-
puesto a aplicar y que, por tanto, está motivado 
para aprender. 
Las experiencias anteriores de aprendizaje tam-
bién influyen en la motivación: mientras que las 
asociaciones negativas dificultan la adquisición 
de nuevos conocimientos, actitudes, y habilida-
des, los sentimientos positivos tienden facilitarla. 
El estado emocional es otro factor importante, ya 
que la falta de emociones o las emociones inten-
sas impiden el aprendizaje. Cuando un usuario 
está utilizando mecanismos de afrontamiento co-
mo la negación, la cólera, o la hostilidad, es poco 
probable que la educación sanitaria resulte efecti-
va: es preciso i.dentificar las formas adecuadas pa-
ra canalizar estas emociones antes de que pueda 
dedicar su atención a la educación sanitaria. 
El estado físico, al igual que el estado emocional, 
es un punto clave y es importante valorarlo adecua-
damente ya que, por una parte, una crisis de salud 
personal puede estimular a los usuarios a aprender 
incluso aunque su capacidad para participar esté 
algo reducida, pero en otras ocasiones el dolor, la 
incomodidad, o el malestar físico pueden impedirle 
concentrarse en la información que recibe. 
La etapa de desarrollo de la persona influye en su 
motivación, ya que tanto la capacidad de aprendi-
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zaje como los intereses varían a lo largo de los 
·años. La capacidad física, mental, y emocional pa-
ra aprender se desarrolla gradualmente, por tanto 
la capacidad de aprendizaje de los niños está limi-
tada por su edad. Una vez alcanzada la madurez 
en estas áreas, la etapa de desarrollo deja de ser re-
levante hasta la ancianidad, momento en que, a 
partir de los 60-65 años, la capacidad de aprender 
se deteriora aunque la cantidad y rapidez de la 
pérdida varía enormemente de una persona a otra. 
La capacidad individual, la segunda de las carac-
terísticas personales de los usuarios que debe-
mos tener en cuenta, se refiere no sólo al nivel de 
inteligencia de una persona, sino también a su 
capacidad para comprender el material que le 
proporcionamos. Se considera que la inteligencia 
es una aptitud de la persona que se refleja en su 
capacidad para razonar, comprender, y realizar 
otras actividades mentales. Con demasiada fre-
cuencia se tiende a inferir la capacidad intelec-
tual de una persona de sus habilidades verbales o 
matemáticas. Aunque estas pueden ser un indica-
dor, deben extremarse las precauciones para no 
confundir el nivel de inteligencia con el nivel de 
escolarización y la capacidad de la persona con 
su nivel de cultura formal. 
A todos nos consta que una persona inteligente 
puede ser prácticamente analfabeta, o saber a du-
ras penas " leer, escribir, y las cuatro reglas". Bue-
na parte de la población anciana de nuestro país 
entra en estas dos categorías. De hecho, es nume-
roso el grupo de personas que, aunque son capa-
ces de leer las letras y formar palabras con ellas, 
tienen dificultades para comprender su significa-
do en un contexto dado y eso no significa que ta-
les personas sean poco inteligentes, tan sólo que 
su nivel de escolarización es bajo o nulo. Tampo-
co podemos olvidar que muchas de estas perso-
nas se sienten avergonzadas por lo que perciben 
como una carencia y tienden a ocultarla o disi-
mularla . A todos nos resulta familiar la figura de 
la persona que mira desconcertada un texto escri-
to y que nos pide que le leamos algo alegando te-
ner mala visión o haberse dejado las gafas en ca-
sa. Por supuesto, no hay indicadores infalibles, 
pero si permanecemos atentos podremos identifi-
car éstas y otras conductas que deben alertarnos 
sobre la posible presencia de dificultades para la 
comprensión del lenguaje escrito. 
En estas ocasiones se requiere un abordaje espe-
cia lmente sensible y empático para evitar que la 
persona se sienta herida o avergonzada, y exige 
de nosotros una mayor creatividad en la utiliza-
ción de materiales y técnicas alternativas tales 
como dibujos, diagramas, instrucciones graba-
das, etc. 
La última, pero no la menos importante de las 
capacidades personales, es el estilo de apren-
dizaje, término con el que se denominan las 
preferencias de la persona sobre una serie de 
factores sensitivo-perceptuales, ambienta les, o 
sociales, en una situación de enseñanza-apren-
dizaje. Los factores sensitivo-perceptua les ha-
ce n referencia al canal sensorial a través del 
cua l los estímulos son percibidos y se retienen 
en la memoria. Las principales modalidades 
que a nosotros nos interesan son las vías auditi-
va, visual, y cinestésica. Es importante identifi-
car la forma en que una persona adquiere, pro-
cesa, almacena, y utiliza la informac ión a fin 
de diseñar un plan de enseñanza que capitalice 
su estilo cognitivo. 
Algunas personas se distraen fáci !mente con 
cua lquier estímu lo externo, por ejemplo un rui-
do, mientras que otras parece n co ncentrarse 
con toda faci lidad en medio del caos (pense-
mos si no en algunos jóvenes que ponen la mú-
sica a todo volumen y argumentan que "s in ella 
no pueden estudiar"). Cuando planificamos la 
educación sanitaria, en el pr imer caso, será pri-
mordial asegurarnos que en el entorno los estí-
mulos se reducirán al mínimo, mi entras que en 
el segundo caso incluso puede ser necesario al-
gún tipo de estimulación adicional para " crear 
ambiente". 
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Los factores sociales son los tipos de interaccio-
nes que el usuario prefiere durante su aprendiza-
je. Hay personas que necesitan que quien les en-
seña dirija estrechamente la sesión, mientras que 
otras se sienten más cómodas siendo más inde-
pendientes y marcando su propio ritmo; muchos 
usuarios prefieren las sesiones de educación sani-
taria de grupo, pero otros adquieren mejor los co-
nocimientos en sesiones individuales. 
Es imprescindible que nos persuadamos de que 
los cuidados que brindamos serán tanto más 
completos cuanto mejor sepamos identificar las 
necesidades de aprendizaje de los usuarios, valo-
rar sus capacidades y determinar sus preferencias, 
lo que nos permitirá seleccionar los enfoques más 
adecuados para los contenidos que hemos de 
transmitir y elegir las ayudas necesarias para re-
forzar la presentación verbal o escrita . 
Si somos capaces de dar a la educación sanitaria 
la relevancia que tiene como parte de nuestra 
aportación específica a los cuidados de salud, au-
mentarerf10S la capacidad de los usuarios para 
desempeñar un papel activo en el cuidado de su 
propia salud, cosa que resultará triplemente grati-
ficante: para los usuarios, porque les devolverá, 
por lo menos parcialmente, el control sobre un 
aspecto de sus vidas que tradicionalmente estaba 
en manos de terceras personas; para nosotros los 
enfermeros, porque aumentará nuestro sentimien-
to de realización profesional y reforzará la nece-
sidad de nuestra presencia como profes ionales in-
dependientes en el sistema de sa lud; y, finalmen-
te, para el propio sistema porque mejorará la efi-
cac ia y efic iencia de los cuidados brindados lo 
que constituye, en definitiva, el objetivo final de 
todos nuestros esfuerzos. 
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